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Несмотря на успехи в лечении, в настоящее время у 30,0 % больных синдромом диабетической стопы (СДС) до сих пор выполняют 
высокие ампутации с летальностью до 54,0–68,0 %. Причинами ампутаций у 28,0 % больных служит инфекция, а у 46,0 % – 
артериальная недостаточность в стадии критической ишемии.
Цель исследования: улучшение результатов лечения больных за счет сокращения числа высоких ампутаций нижних конечностей, 
снижения возникновения осложнений и летальных исходов заболевания.
Материалы и методы исследования. Для исследования результатов лечения пациентов с СДС их разделили на две группы срав-
нения и на две основные группы. С 1982 по 2019 г. частота ампутаций, главным образом на уровне бедра, составила 71,0 % (177 
ампутаций у 248 больных). Эти больные образовали первую группу сравнения наблюдений. Во вторую группу сравнения (1988–1994 
гг.) включены 58,3  % пациентов, у которых ампутации выполняли по более строгим показаниям (157 ампутаций у 269 больных). В 
первую основную группу наблюдений (1995–2013 гг.) вошли 9,9  % больных СДС, которых ампутировали только по поводу влажной 
гангрены, неизлечимой критической ишемии и инфекции с системной воспалительной реакцией (130 ампутаций из 1312 больных). 
При ишемии с сохраненным кровотоком по глубокой артерии бедра ампутацию голени выполняли последовательно-двухлоскутным 
способом с удалением камбаловидной мышцы. Ампутации завершали наложением дренирующих съемных мышечно-фасциальных 
швов. Вторая основная группа (2014 г.) состояла из 11,4 % больных, которым ампутации выполнили только по поводу сепсиса 
или влажной гангрены (124 ампутации у 1083 больных). Отличие второй основной группы от первой заключалось в разделении 
ампутационного вмешательства на 2 этапа.
Результаты исследования. Сравнение результатов лечения в основных группах и в группах сравнения выявило снижение числа высоких 
ампутаций в 6 раз (с 64,6 до 10,69 %) и достоверное улучшение основных качественных показателей. Это касается шестикрат-
ного уменьшения летальности, что явилось следствием внедрения двухэтапной тактики ампутационного лечения самых тяжелых 
больных и ограничения показаний для ампутации бедра. Благодаря использованию съемных дренирующих мышечно-фасциальных швов 
послеоперационные раневые осложнения сократились с 51,9 до 13,0 %, а количество реампутаций уменьшилось в 17 раз.
Заключение. Ампутацию голени по поводу необратимой критической ишемии можно выполнять при снижении TcP02 сшиваемых 
тканей культи не более чем до 30 мм рт. ст. Сохранение коленного сустава улучшает возможности протезирования, что по-
зволяет пожилым диабетикам вести активную жизнь. Методы выполнения параллельно- или последовательно- двухлоскутной 
ампутации улучшают условия для выкраивания раневых лоскутов ракеткообразной формы, что обеспечивает свободную смеща-
емость соединенных съемными дренирующими швами мягких тканей культи.
Ключевые слова: диабетическая стопа, последовательно-двухлоскутные ампутации, двухэтапные ампутации, дренирующие швы, 
летальность, постампутационные осложнения, критическая ишемия.
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Введение
Согласно документам Международной рабочей 
группы по синдрому диабетической стопы (СДС) 
2015 г., у 28,0 % больных причиной высокой ампута-
ции нижней конечности была не поддающаяся лече-
нию язва [1]. У 46,0 % больных нейроишемической 
формой СДС критическая ишемия приводит к вы-
сокой ампутации при послеоперационной летально-
сти, достигающей 54,0 и даже 68,0 % [2, 3]. Во мно-
гих медицинских учреждениях более 30,0 % больных 
СДС подвергаются высоким ампутациям, которые в 
13,0–39,0 % случаев заканчиваются летально [4–6]. 
БЕНСМАН В. М., БАРЫШЕВ А. Г. и др.  ПУТИ СНИЖЕНИЯ ЧАСТОТЫ ВЫСОКИХ АМПУТАЦИЙ...
BENSMAN V. M., BARYSHEV A. G.  et al.      WAYS TO REDUCE THE FREQUENCY OF HIGH AMPUTATIONS...
Ways to reduce the frequency of high amputations, post-amputation complications and mortality in diabetic foot 
syndrome 
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Despite the success in treatment, currently 30.0% of patients with diabetic foot syndrome (DFS) still undergo high amputations with a mortality 
rate of up to 54.0–68.0 %. The causes of high low limb amputations in 28.0 % of patients are infection, and in 46.0 % – arterial insufficiency 
in the stage of critical limb ischemia. 
Objective: to improve the results of patients treatment by reducing the number of high amputations of the lower extremities, reducing the 
occurrence of complications and deaths of the disease. 
Materials and methods. To study the results of treatment of patients with DFS, they were divided into two comparison groups and two main 
groups. From 1982 to 2019, the frequency of amputations, mainly at the hip level, was 71.0 % (177 amputations in 248 patients). These 
patients formed the first comparison group of observations. The second comparison group (1988–1994) included 58.3 % of patients in whom 
amputations were performed according to more stringent indications (157 amputations in 269 patients). The first main group of observations 
(1995–2013) included 9.9 % of patients with DFS who were amputated only for wet gangrene, incurable critical limb ischemia, and infection 
with a systemic inflammatory response (130 amputations out of 1312 patients). In ischemia with preserved blood flow through the deep artery 
of the thigh, amputation of the lower leg was performed in a sequential-two-flap method with removal of the soleus muscle. Amputations were 
completed with the imposition of drainage removable muscle-fascial sutures. The second main group (2014) consisted of 11.4 % of patients 
who underwent amputations only for sepsis or wet gangrene (124 amputations in 1083 patients). The difference between the second main group 
and the first was the division of the high amputation intervention into 2 stages.
Results. Comparison of the treatment results in the main groups and in the comparison groups revealed a 6-fold decrease in the number of high 
amputations (from 64.6 to 10.69 %) and a significant improvement in the main quality indicators. This concerns a 6-fold decrease in mortality, 
which was a consequence of the introduction of a two-stage tactic for high amputation treatment of the most severe patients and the limitation of 
indications for amputation of the hip. Using of removable drainage muscle-fascial sutures decreased postoperative wound complications from 
51.9 to 13.0 %, and the number of re-amputations decreased in 17th times.
Conclusion. Amputation of the lower extremities for irreversible critical limb ischemia can be performed with a decrease in TcP02 of the stitched 
stump tissues to no more than 30 mm Hg. Preserving the knee joint improves the possibilities of prosthetics, which allows older diabetics to lead 
an active life. Methods of performing parallel- or sequential-two-flap high amputation improve the conditions for cutting out racquet-shaped 
wound flaps, which provides free displacement of the soft tissues of the stump connected by removable drainage sutures.  
Key words: diabetic foot, sequential two-flap high amputations, two-stage high amputations, drainage sutures, lethality, post-amputation 
complications, critical ischemia.  
For citation: Bensman V. M., Baryshev A. G., Pyatakov S. N., Triandafilov K. G., Ponomarev V. N., Fedyushkin V. V., Sheremetyev D. Yu., 
Sheremetyeva A. O., Kiba A. M. Ways to reduce the frequency of high amputations, post-amputation complications and mortality in diabetic 
foot syndrome. Wounds and wound infections. The Prof. B. M. Kostyuchenok Journal. 2021; 8 (1): 12-23. 
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Гнойные и некротические осложнения встречаются 
соответственно у 50,0 и 33,0 % ампутированных [7, 
8]. Таким образом, необходимо продолжать изучение 
частоты ампутаций при СДС, постампутационных 
осложнений и летальности.
Цель исследования: улучшение результатов лече-
ния больных за счет сокращения числа высоких ам-
путаций нижних конечностей, снижение возникно-
вения осложнений и летальных исходов заболевания.
Материалы и методы исследования
За 37 лет, с 1982 по 2019 г., из пролеченных 2912 
больных СДС высокие ампутации выполнены у 588 
пациентов, что составило 20,2 ± 0,7 %. В начале это-
го периода, с 1982 по1987 г., на лечении находились 
248 больных диабетической стопой, из которых у 177 
(71,0 %) провели ампутации по расширенным пока-
заниям, как в то время было принято почти повсе-
местно. Эти больные вошли в первую группу срав-
нения (табл. 1). Ампутации в этой группе выполняли 
преимущественно на уровне бедра конусо-круговым, 
трехмоментным способом Н. И. Пирогова [9].
Во вторую группу сравнения переходного перио-
да 1988–1994 гг. включены 269 пациентов, из которых 
высокие ампутации были выполнены в 157 (58,1 %) 
случаях (табл. 1). В эти годы мы пытались ограни-
чивать показания для высоких ампутаций при СДС, 
Таблица 1. Результаты лечения больных групп сравнения
Table 1. Comparison groups patients treatment results
Группа, период 
наблюдения (годы), 
количество больных 
(чел.) 
Group, observation 
period (years), number 
of patients (persons)
Частота 
высоких 
ампутаций 
среди всех 
больных 
Frequency of high 
amputations 
among all patients
Послеопераци-
онная леталь-
ность 
Postoperative 
lethality
Количество 
реампутаций 
 Number of 
re-amputations
Окончательный уровень ампута-
ции  
Final level of amputation
Средняя 
продолжитель-
ность госпита-
лизации, сут  
Average length of 
hospitalization, 
days
Бедро 
Hip
Голень 
Shin
n
(%)
n
(%)
n
(%)
n
(%)
n
(%) n
Первая группа 
сравнения 
First comparison group
(1982–1987)
177 из 248
177
(71,0 ± 2,8)
70
(39,5 ± 3,1)
49
(27,7 ± 3,9)
145
(81,9 ± 1,3)
32
(18,1 ± 2,9) 34,9 ± 3,7
Вторая группа 
сравнения 
Second comparison 
group
(1988–1994)
157 из 269
157
(58,1 ± 3,0)
59
(37,5 ± 3,8)
21
(13,3 ± 2,7)
88
(56,1 ± 3,9)
69
(43,9 ± 3,9) 31,3 ± 3,0
Достоверность 
различия 
Significance of the 
difference
р < 0,001 р > 0,1 p < 0,01 p < 0,001 p < 0,01 p > 0,1
изучали возможности их дистализации, профилак-
тики нагноений и снижения операционного риска.
В третью по счету, а по сути – первую основную 
группу наблюдений вошли 1312 человек (1995–2013 
гг.), из которых подверглись высокой ампутации уже 
только 130 (10,0 %) больных (табл. 2). Им ампутации 
выполняли по абсолютным показаниям. Таковыми яв-
лялись влажная гангрена стопы и голени, неизлечимая 
или необратимая критическая ишемия и не поддаю-
щаяся лечению тяжелая хирургическая инфекция с 
признаками системной воспалительной реакции [10, 
11]. Ампутации выполняли в зоне компенсированной 
или высокой субкомпенсированной ишемии там, где 
данные транскутанной оксиметрии (ТсРО2) превыша-
ли 29 мм рт. ст. или не оказывались менее величин 0,9–
0,7 ЛПИ ультразвуковой доплерографии [12]. Кроме 
того, доплерография информировала о проходимости 
глубокой артерии бедра, которая обеспечивает кро-
воснабжение кожи, икроножной мышцы и других 
тканей верхней трети голени, кроме камбаловидной 
мышцы. Из этих тканей формируют кожно-икронож-
ный лоскут, которым закрывают рану культи, а ише-
мизированную камбаловидную мышцу удаляют [13]. 
Для уверенного построения культи, допускающей шов 
раны без натяжения, ампутацию делаем параллельно- 
или последовательно-двухлоскутными способами [12].
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Таблица 2. Результаты лечения больных основных групп
Table 2. Main groups patients treatment results 
Группа, период 
наблюдения (годы), 
количество больных 
(чел.) 
Group, observation 
period (years), number 
of patients (persons)
Частота 
высоких 
ампутаций 
среди всех 
больных 
Frequency of high 
amputations 
among all patients
Послеопераци-
онная леталь-
ность 
Postoperative 
lethality
Количество 
реампутаций 
 Number of 
re-amputations
Окончательный уровень ампута-
ции  
Final level of amputation
Средняя 
продолжитель-
ность госпита-
лизации, сут  
Average length of 
hospitalization, 
days
Бедро 
Hip
Голень 
Shin
n
(%)
n
(%)
n
(%)
n
(%)
n
(%) n
Первая основная 
группа (больным не 
выполняли двухэтап-
ные ампутации) 
First main group (two 
stages amputation 
didn’t perform)
(1995–2013)
130 из 1312
130
(10,0 ± 0,8)
39
(30,0 ± 4,0)
8
(6,1 ± 2,1)
40
(30,7 ± 4,0)
90
(69,3 ± 4,0) 22,5 ± 1,8
Вторая основная 
группа (выполняли 
двухэтапные 
ампутации) 
Second main group 
(two stages amputation 
performed)
(2014–2019)
124 из 1083
124
(11,4 ± 2,8)
16
(12,9 ± 3,0)
2
(1,6 ± 1,1)
18
(14,5 ± 3,1)
106
(85,5 ± 3,2) 25,7 ± 4,6
Достоверность 
различия 
Significance of the 
difference
р < 0,001 р > 0,1 p < 0,01 p < 0,001 p < 0,01 p > 0,1
Из числа больных, оперированных с 2014 г. по 
настоящее время, образована четвертая по счету, а 
по сути – вторая основная группа наблюдений (табл. 
2). Она представлена 124 (11,4 %) ампутированны-
ми больными из 1083 пациентов, оперированных по 
поводу всевозможных осложнений СДС. Ампутации 
больным второй основной группы наблюдений прово-
дили по тем же показаниям, что и в первой основной 
группе. Ампутировали в зоне компенсированной или 
высокой субкомпенсированной ишемии и старались 
руководствоваться критериями, позволяющими сохра-
нить коленный сустав [12, 13]. Лечебно-тактическое 
отличие второй основной группы от первой заклю-
чалось в стремлении существенно уменьшить вред, 
наносимый операционной травмой у самых тяжелых 
пациентов с сепсисом и влажной гангреной, для ко-
торых высокая ампутация представляла большой риск 
летального исхода. Опираясь на рекомендации отде-
ла ран и раневых инфекций НМИЦ хирургии им. А. 
В. Вишневского, начиная с 2015 г. мы все чаще ста-
ли разделять ампутационное лечение этих тяжелых 
больных на 2 этапа [14]. Первым этапом для спасения 
жизни больного выполняли только экзартикуляцию в 
голеностопном или в коленном суставе. В последнем 
случае применяли малотравматичное сечение по типу 
операции Callender [15]. Реже проводили гильотин-
ную ампутацию в нижней или средней трети голени, 
где пересечение сухожилий и небольшого мышечного 
массива также мало усугубляло тяжесть операционной 
травмы. Интенсивное лечение с антибактериальной 
послеоперационной терапией проводили в отделении 
реанимации. В ближайшие дни после улучшения об-
щего состояния больных выполняли второй этап опе-
ративного лечения, направленный на формирование 
пригодной для протезирования культи, способами, 
описанными ниже, с применением съемных дрени-
рующих мышечно-фасциальных швов, предотвраща-
ющих нагноение [12, 16, 17].
Параллельно-двухлоскутную ампутацию бедра в 
последнее время мы проводим редко [12]. Эту опе-
рацию выполняют из двух контралатеральных про-
дольных разрезов длиной от 11 до 14 см, нанесенных 
посередине наружной и внутренней поверхности бе-
дренного сегмента конечности (рис. 1). Продольные 
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Рис. 1. Разрезы при параллельно-двухлоскутной ампутации бедра
Примечание. 1 – контралатеральные продольные разрезы, 2 – круговой 
двухмоментный ампутационный разрез мягких тканей, образующий 
два кожно-мышечных лоскута, 3 – место остеотомии бедренной ко-
сти, соответствующее проксимальным концам контралатеральных 
продольных разрезов
Fig. 1. Incisions for parallel-two-flap hip amputation 
Note. 1 – contralateral longitudinal sections, 2 – circular two-stage 
amputation incision of soft tissues, forming two musculocutaneous flaps, 3 
– the site of femoral osteotomy, corresponding to the proximal ends of the 
contralateral longitudinal incisions
разрезы углубляют до бедренной кости, разделяя 
мягкие ткани на переднюю и заднюю половины. 
Проксимальные концы продольных разрезов долж-
ны соответствовать уровню планируемого пересече-
ния бедренной кости, а дистальные – месту кругового 
двухмоментного ампутационного разреза мягких тка-
ней, который одновременно (параллельно) образует 
оба кожно-мышечных лоскута — передний и задний. 
Транспериостальную поперечную остеотомию вы-
полняют пилой Джигли, а углы лоскутов закругляют, 
придавая ране ракеткообразную форму, позволяющую 
формировать культю без натяжения. Для профилакти-
ки кровопотери используют пневмоманжету или жгут, 
так как сосуды пересекают без визуального контроля. 
Из-за этого после снятия жгута в некоторых случаях 
может возникнуть ощутимое кровотечение. 
Последовательно-двухлоскутную ампутацию бе-
дра, лишенную указанных недостатков, выполняют 
из тех же вышеописанных разрезов. У дистальных 
концов продольных разрезов пересекают в попереч-
ном направлении двухмоментно все мягкие ткани, но 
только по передней полуокружности сегмента конеч-
ности (рис. 2a). Образуется передний лоскут, который 
отделяют от бедренной кости до его основания. Затем 
у основания переднего лоскута формируемой куль-
ти, позади кости проделывают изогнутым зажимом 
туннель, через который протаскивают пилу Джигли 
и транспериостально перепиливают кость (рис. 2b). 
Дистальный фрагмент бедренной кости однозубым 
крючком оттягивают кпереди и каудально, а все мяг-
кие ткани формируемого заднего лоскута отделяют 
от его задней поверхности. При ампутации на уровне 
средней трети бедра и ниже магистральные сосуды, 
локализующиеся на передней поверхности заднего 
мягкотканного лоскута, становятся легкодоступны-
ми для перевязки и рассечения под контролем зрения. 
Завершают образование заднего лоскута культи двух-
моментным пересечением кожи и мышц по задней по-
луокружности сегмента на уровне дистальных концов 
Рис. 2. Последовательно-двухлоскутная ампутация бедра
Примечание. a – формирование переднего кожно-мышечного лоскута, b – формирование заднего кожно-мышечного лоскута, пересечение бедрен-
ной кости и приподнимание ее дистального фрагмента однозубым крючком. 1 – передний лоскут, 2 – бедренная кость, 3 – пила Джигли, 4 – 
задний лоскут, 5 – ампутируемая часть конечности; v.f. – Vaza femoralis
Fig. 2. Sequential two-flap hip amputation
Note. a – formation of the anterior musculocutaneous flap, b – formation of the posterior musculocutaneous flap, intersection of the femur and raising its distal 
fragment with a one-toothed hook. 1 – anterior flap, 2 – femur, 3 – Gigli’s saw, 4 – posterior flap, 5 – the amputated part of the limb; v.f. – Vaza femoralis
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Рис. 3. Последовательно-двухлоскутная ампутация голени
Примечание. a – формирование заднего кожно-мышечного лоскута, b 
– формирование переднего кожно-мышечного лоскута и окончательная 
подготовка культи голени к наложению швов. 1 – внутренний контра-
латеральный продольный разрез кожи и фасции с отделением камба-
ловидной и икроножной мышцы от большеберцовой кости, 2 – больше-
берцовая кость, 3 – икроножная мышца в заднем кожно-мышечном 
лоскуте, 4 – край заднего поперечного разреза, образующего задний 
лоскут, 5 – проксимальная часть камбаловидной мышцы, подлежащая 
удалению, 6 – пересеченная переднелатеральная группа мышц голени, 
7 – торец культи большеберцовой кости с косо резецированным греб-
нем, 8 – пересеченная икроножная мышца в составе заднего кожно-
мышечного лоскута
Fig. 3. Sequential two-flap shin amputation
Note. a – formation of the posterior musculocutaneous flap, b – formation of 
the anterior musculocutaneous flap and final preparation of the leg stump for 
suturing. 1 – internal contralateral longitudinal section of the skin and fascia 
with the separation of the soleus and gastrocnemius muscles from the tibia, 2 
– tibia, 3 – the gastrocnemius muscle in the posterior musculocutaneous flap, 
4 – the edge of the posterior transverse incision forming the posterior flap, 5 
– the proximal part of the soleus muscle to be removed, 6 – the transected 
anterolateral shin muscle group, 7 – the end of the tibial stump with an 
obliquely resected ridge, 8 – the transected gastrocnemius muscle in the 
posterior musculocutaneous flap
боковых разрезов. Закругляют углы обоих лоскутов 
редкими швами без натяжения, прикрывают ими рану 
и убеждаются в свободной смещаемости сшитых ло-
скутов по отношению к костному опилу. Такой способ 
обработки бедренной артерии, вены и нерва заимст-
вован из трудов А. А. Коржа и В. А. Бердникова и был 
нами адаптирован для ампутации бедра в средней его 
трети [18].
Ампутацию голени по поводу критической ише-
мии проводим только последовательно-двухлоскут-
ным способом в ее верхней трети. Посередине на-
ружной и внутренней поверхности голени наносят 
два продольных контралатеральных разреза сразу до 
берцовых костей. Наружный продольный разрез, сов-
падающий с передней кожной бороздой голени, начи-
нают от головки малоберцовой кости и продолжают 
до границы ее средней и нижней трети. Внутренний 
продольный разрез начинают в верхней трети голени, 
несколько выше места планируемого перепиливания 
большеберцовой кости, а заканчивают на одном уров-
не с наружным продольным разрезом. Внутренним 
разрезом рассекают фасцию и отделяют икроножную 
и камбаловидную мышцу от большеберцовой кости 
(рис. 3а, фиг. 1 и 2). Затем эти мышцы разделяют меж-
ду собой, что удается легко и бескровно. Из наружного 
доступа субкапитально резецируют проксимальную 
треть малоберцовой кости и вплотную к большеберцо-
вой кости продольно рассекают собственную фасцию 
голени. Затем соединяют наружный разрез с простран-
ством между ранее разделенными икроножной и кам-
баловидной мышцами, чем начинают формирование 
заднего лоскута, который в завершенном виде будет 
включать в себя только кожу и икроножную мышцу 
(рис. 3а, фиг. 3). Отступая на 10–12 см от основания 
формируемого заднего лоскута, все образующие его 
мягкие ткани пересекают в поперечном направле-
нии до большеберцовой кости (рис. 3а, фиг. 4). Это 
пересечение выполняется двухмоментно: вначале пе-
ресекают кожу, а затем по линии ее ретракции – все 
остальные мышцы, входящие в задний лоскут. После 
отведения кожно-икроножной части лоскута кзади 
открывается проксимальная часть пересеченной кам-
баловидной мышцы (рис. 3а, фиг. 5). Камбаловидную 
мышцу удаляют, отсекая проксимальную ее часть от 
берцовых костей и их сухожильной дуги. Легируют и 
пересекают окклюзированную заднеберцовую арте-
рию, а также одноименную вену и большеберцовый 
нерв. Затем приступают к формированию переднего 
мягкотканного лоскута. Отступая на 7–9 см от начала 
медиального продольного разреза, по передней по-
верхности голени двухмоментно делают поперечное 
сечение до большеберцовой кости с обработкой мало-
берцовых сосудов и нерва. Сначала пересекают кожу 
с фасцией, а затем и переднебоковую группу мышц. 
Образуется равновеликий заднему мягкотканному 
лоскуту передний кожно-фасциально-мышечный ло-
скут, включающий в себя пересеченные разгибатели, 
пронаторы и фасцию переднебокового фасциального 
футляра (рис. 3b, фиг. 6). Передний лоскут полностью 
отделяют от большеберцовой кости. В верхней тре-
ти голени, у оснований обоих мягкотканных лоску-
тов, пересекают оставшиеся мышцы, а затем пилой 
Джигли проводят транспериостальную поперечную 
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остеотомию большеберцовой кости с резекцией ее 
переднего гребня (рис. 3b, фиг. 7). Закругляют углы 
лоскутов голени, придавая разрезу ракеткообразную 
форму, и иссекают избыточные участки мышц, меша-
ющие сближению кожных краев. Лоскутами свобод-
но прикрывают костный опил, чтобы сшитые мягкие 
ткани легко смещались по отношению к нему. Края 
головок икроножной мышцы сшивают с фасцией и 
остатками переднелатеральной мышечной группы 
съемными дренирующими мышечно-апоневротиче-
скими швами (рис. 3b, фиг. 8). Кожу ушивают редкими 
узловыми швами с выведением между ними концов 
нитей вышеупомянутого мышечно-апоневротическо-
го шва (рис. 4).
Рис. 4. Рана верхней трети голени после ампутации у больного нейро-
ишемической формой СДС. Необратимая ишемия в результате окклю-
зии бедренно-подколенного артериального сегмента. Влажная гангре-
на стопы. 4-е сут после последовательно-двухлоскутной ампутации 
голени с удалением камбаловидной мышцы. Между кожными швами 
видны свободные концы нитей съемных дренирующих мышечно-фасци-
альных швов
Fig. 4. Wound of the upper third of the shin after amputation in a patient with 
neuroischemic form of DFS. Irreversible ischemia due to occlusion of the 
femoral-popliteal arterial segment. Wet gangrene of the foot. 4th day after 
successive two-flap shin amputation with removal of the soleus muscle. The 
free ends of the threads of the removable draining muscle-fascial sutures are 
visible between the skin sutures
Ампутацию голени в описанном варианте целе-
сообразно выполнять, когда возникают сомнения от-
носительно кровоснабжения кожи заднего лоскута, 
например при стенозе глубокой бедренной артерии. В 
таких случаях задний лоскут удается укоротить почти 
вдвое, то есть привести в соответствие с передним, и 
тем самым уменьшить угрозу ишемических осложне-
ний. В остальных случаях и при сомнительной жизне-
способности переднелатеральной группы мышц, под-
лежащих удалению, всю раневую поверхность культи 
голени прикрывают только задним кожно-икронож-
ным лоскутом по способу, описанному В. А. Митишом 
и соавт. [13]. Ампутационную рану обрабатывают ваку-
умом и пульсирующей струей [12]. Закрывают культю 
съемными швами С. С. Юдина в предложенной нами 
легкосъемной, дренирующей модификации [12, 16, 17, 
19]. Для закрытия культи съемными мышечно-фасци-
альными дренирующими швами используют большую 
изогнутую режущую иглу с лавсановой нитью № 6–8. 
Этой нитью с обеих сторон широкозахватно проши-
вают весь мышечно-фасциальный массив тканей, без 
подкожной клетчатки (рис. 5). Мышцы прошивают на 
всю глубину, дно раны подхватывают в шов как можно 
глубже. На всем протяжении ампутационной раны на-
кладывают 3, реже – 4 таких шва с интервалами между 
ними 3–4 см. До завязывания швов на дно раны через 
отдельные разрезы кожи помещают перфорирован-
ную трубку для сквозного проточно-аспирационного 
дренирования (рис. 5). После закрытия раны редкими 
широкозахватными швами ткани испытывают слабое 
давление, мало нарушающее тканевой кровоток. За-
вязывание нитей этих швов осуществляют двумя уз-
лами. Первым, обычным хирургическим узлом, без 
большого натяжения приводят края мышечной раны 
во взаимное соприкосновение, контролируя пальцем 
превращение раневой полости в сомкнутое щелевид-
ное пространство. Не распуская первый узел (можно 
его прижать анатомическим пинцетом), формируют 
второй узел с образованием петли-«бантика», которую 
затягивают, как ботиночный шнурок (рис. 6). Через 
петли-«бантики» всех завязанных швов проводят тол-
стую эластичную монофиламентную нить, например 
полиэтиленовую леску диаметром 0,8–1,0 мм. Поо-
чередно энергичным потягиванием за оба конца ни-
ти каждого шва достигают смыкания (блокирования) 
всех петель-«бантиков» вокруг этой опорной монофи-
ламентной нити. После такой блокировки швы ста-
новятся неразвязывающимися. Через проколы кожи 
концы монофиламентной нити выводят наружу, за-
вязывают их узлами и пришивают к коже, что преду-
преждает случайное выдергивание нити (рис. 6). Сво-
бодные концы нитей съемных мышечно-фасциальных 
швов не обрезают, а выводят через рану наружу. Между 
ними накладывают на кожную рану не более 5 редких 
широкозахватных узловых швов с элементом Донат-
ти (рис. 6). Сквозную дренажную трубку фиксируют 
на коже швами с длинным поводком, допускающим 
ее ротационное и продольное перемещение. Это пре-
дупреждает «залипание» перфораций рабочей части 
дренажа.
Такие технические «мелочи» имеют немалое зна-
чение для гладкого течения послеоперационного пе-
риода. Сформированная изложенным способом ам-
путационная культя имеет цилиндрическую форму, 
и отток раневого отделяемого из глубокого раневого 
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Рис. 5. Проведение шовных нитей, дренажа и блокирующей монофила-
ментной нити культи бедра
Примечание. 1 – нити съемных дренирующих мышечно-фасциальных 
швов, 2 – опорная блокирующая монофиламентная нить, 3 – сквозной 
проточный дренаж
Fig. 5. Suture, drainage and blocking monofilament suture of the hip stump
Note. 1 – threads of removable drainage muscle-fascial sutures, 2 – support 
blocking monofilament thread, 3 – through-flow drainage
Рис. 6. Этапы ушивания раны культи бедра с применением съемных дренирующих мышечно-фасциальных швов
Примечание. 1 – формирование второго узла в виде петли-«бантика», 2 – петли-«бантики» затянуты и блокированы на опорной монофиламент-
ной нити, 3 – блокирующая опорная монофиламентная нить и ее узел, фиксированный на коже, 4 – сквозной проточно-аспирационный трубчатый 
дренаж, 5 – широкозахватные кожные швы с элементом Донатти
Fig. 6. Stages of suturing the wound of the hip stump using removable drainage muscle-fascial sutures Note. 1 – formation of the second knot in the form of a 
loop-“bow”, 2 – loops-“bows” are tightened and blocked on the supporting monofilament thread, 3 – blocking support monofilament thread and its knot, fixed 
on the skin, 4 – through flow-aspiration tubular drainage, 5 – wide-cut skin sutures with Donatti element
пространства осуществляется по сквозному дрена-
жу с вакуумной аспирацией. Подкожная клетчатка 
дренируется выведенными наружу нитями съемных 
дренирующих мышечно-фасциальных швов. Для «ак-
тивации» дренирования клетчатки выведенные нити 
во всех междушовных промежутках при перевязках 
перемещают вдоль раны. Такую «активацию» выпол-
няют ежедневно в течение 3–5 сут после операции. 
«Активация» нарушает склеивание краев раны фибри-
ном, благодаря чему возобновляется отток серозного 
экссудата и небольших гематом, чем предупреждается 
развитие гнойных осложнений. Как показали наши 
многочисленные наблюдения, съемные дренирующие 
мышечно-фасциальные швы играют не только про-
филактическую, но и лечебную роль, так как, поддер-
живая отток, они абортируют начинающееся серозно-
гнойное воспаление. При методически правильном 
выполнении «активации» нередко удается избежать 
клинически значимого нагноения и добиться зажив-
ления раны по типу первичного натяжения. Снимать 
дренирующие мышечно-фасциальные швы следует не 
ранее чем на 18–21-е сут послеоперационного пери-
ода. Гистологическая картина рубца к этому времени 
приобретает черты фиброзной ткани, а по прочности 
на разрыв рубец приближается к аутотопической не-
поврежденной коже [20].
Для снятия мышечно-фасциальных дренирую-
щих швов сначала извлекают из петель-«бантиков» 
всю монофиламентную блокирующую нить, и швы 
становятся развязывающимися. Далее, потягивая 
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поочередно за свободные концы нитей всех швов, 
развязывают петли-«бантики», а образующие их нити 
обрезают на уровне кожи. Признаком развязывания 
петли-«бантика» служит ощущение продергивания и 
появление над поверхностью кожи участка нити бе-
лого цвета. После обрезки, потягивая за другой конец 
нити, извлекают мышечно-фасциальный шов цели-
ком. В некоторых случаях из-за захлеста нити при ее 
извлечении возникают затруднения, и тогда следует 
отложить извлечение нити до следующего дня. По 
прошествии суток удавалось без усилий извлечь «за-
стрявшую» нить. Съемные дренирующие мышечно-
фасциальные швы при их своевременной «активации» 
и поддержании проходимости сквозного дренажа сни-
зили количество нагноений в основной группе наблю-
дений до 1,4 %.
Для статистического анализа результатов иссле-
дования использовали методику Стьюдента. Нас ин-
тересовала математическая приближенность средних 
арифметических величин к объективно существующе-
му диапазону колебаний, а также достоверность разли-
чия сравниваемых данных. Поэтому в представленном 
исследовании делался акцент на определении стан-
дартной ошибки средней арифметической (M ± m) и 
показателя полосы достоверности различий (p).
Таблица 3. Сравнительный анализ результатов лечения больных
Table 3. Comparative analysis of the patients treatment results 
Группа, период 
наблюдения (годы), 
количество больных 
(чел.) 
Group, observation 
period (years), number 
of patients (persons)
Частота 
высоких 
ампутаций 
среди всех 
больных 
Frequency of high 
amputations 
among all patients
Послеопераци-
онная леталь-
ность 
Postoperative 
lethality
Количество 
реампутаций 
 Number of 
re-amputations
Окончательный уровень ампута-
ции  
Final level of amputation
Средняя 
продолжитель-
ность госпита-
лизации, сут  
Average length of 
hospitalization, 
days
Бедро 
Hip
Голень 
Shin
n
(%)
n
(%)
n
(%)
n
(%)
n
(%) n
Усредненные 
показатели групп 
сравнения 
Average indicators of 
comparison groups
(1982–1994)
334 из 517
334
(64,6 ± 2,1)
129
(38,6 ± 2,1)
70
(21,0 ± 2,2)
233
(69,8 ± 2,5)
101
(30,2 ± 2,5) 33,1 ± 2,7
Усредненные 
показатели основных 
групп 
Average indicators of 
main groups
(1995–2019)
254 из 2395
254
(10,6 ± 1,9)
16
(6,3 ± 1,5)
3
(1,2 ± 0,7)
37
(14,6 ± 2,2)
217
85,4 ± 2,1) 25,7 ± 2,8
Достоверность 
различия 
Significance of the 
difference
р < 0,001 р < 0,001 р < 0,001 p < 0,001 р < 0,001 p > 0,05
Результаты исследования
Результаты ампутационного лечения в группах 
сравнения представлены в табл. 1, а результаты, по-
лученные у больных основных групп – в табл. 2. Срав-
нительный анализ результатов лечения представлен в 
табл. 3.
Анализ результатов исследования показывает, 
что по мере совершенствования лечения больных 
СДС количество высоких ампутаций уменьшается. 
Так, если в первой группе сравнения ампутации были 
выполнены у 71,0 % больных, а во второй группе – у 
58,1 %, то в первой основной группе наблюдений ко-
личество ампутаций достоверно снизилось до 10,0 %. 
Соответственно уменьшилось и ежегодное количество 
выполненных реампутаций в группах исследований: 
с 35 до 26 в группах сравнения и до 3–9 в основных 
(M ± 3m). В 6 раз ниже послеоперационная леталь-
ность в основных группах. Такой результат стал след-
ствием применения двухэтапной тактики ампутаци-
онного лечения тяжелых больных сепсисом и влажной 
гангреной, а также интенсивной терапии в отделении 
интенсивной терапии и ограничения показаний для 
ампутации бедра. Послеоперационные ишемические и 
гнойные осложнения достоверно сократились с 51,9 % 
в группах сравнения до 13,0 % в основных, что стало 
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одной из причин семнадцатикратного уменьшения 
количества реампутаций. На снижение летальности, 
послеоперационных осложнений и числа реампута-
ций повлияли также применение физических методов 
послеоперационной деконтаминации, вакуумное не-
присасывающееся сквозное дренирование, и прежде 
всего использование съемных дренирующих мышеч-
но-фасциальных швов. Почти трехкратное перемеще-
ние уровней ампутационных вмешательств с бедра на 
голень обусловило снижение тяжести ампутационной 
травмы и уменьшение числа летальных исходов. Кро-
ме того, сохранение коленного сустава расширило воз-
можности протезирования, что позволило пожилым 
диабетикам вести активную жизнь и положительно 
отразилось на их социализации. При тех же условиях 
многие лица, перенесшие ампутацию бедра, не могли 
освоить протез, что приковывало их к креслу-катал-
ке, а то и к постели и в итоге приводило к быстрому 
одряхлению и преждевременной смерти [5–8].
Заключение
Результаты исследования подтверждают возмож-
ность ограничения показаний для высоких ампута-
ций нижних конечностей при СДС, влажной ган-
грене, неизлечимой или необратимой критической 
ишемии, а также при тяжелой гнойной инфекции, 
не поддающейся лечению и приводящей к системной 
воспалительной реакции. Ампутацию голени при не-
обратимой ишемии на почве окклюзии бассейна по-
верхностной бедренной артерии следует выполнять 
при сохраненном кровотоке по глубокой артерии 
бедра, но ампутационный разрез наносить не ниже 
зоны компенсированной или верхнего уровня субком-
пенсированной ишемии, что можно установить окси-
мониторингом или ультразвуковой доплерографией. 
Методы параллельно- или последовательно-двухло-
скутной ампутации позволяют безошибочно выкра-
ивать лоскуты правильной ракеткообразной формы, 
которыми удается закрыть без натяжения рану культи 
подвижными, свободно смещаемыми мягкими тка-
нями. Ненатяжное закрытие ампутационной раны 
дренирующими мышечно-фасциальными съемными 
швами обеспечивает профилактику некротических и 
особенно гнойных осложнений. Двухэтапная тактика 
ампутационного лечения больных СДС с сепсисом и 
влажной гангреной, дистализация уровня ампутаций, 
а также послеоперационная интенсивная терапия в 
отделении интенсивной терапии обеспечивают сни-
жение частоты развития осложнений и постампута-
ционной летальности.
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